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cio fueron parestesias (51,2%) y pérdida
de fuerza (34,1%), y fueron también los de
mayor frecuencia durante la evolución,
con porcentajes del 73,2% ambos. Cuan-
do se presentó ataxia al inicio, el 90% de
éstos evolucionaron a forma CP (p <
0,008) y, por tanto, presentaron una ma-
yor discapacidad. La media de EDSS fue
de 3,4 ± 3,22, con diferencias estadística-
mente significativas entre medias de for-
mas RR (0,9) y CP (5,5) (p < 0,001). Un
61% tenía un EDSS < 6, es decir, deam-
bulaban sin ayuda (todas las formas RR y
un 27,3% de las CP). Refiere limitaciones
por la enfermedad un 63,4%; para deam-
bular, un 46,3%, y miccionales, un 19,5%.
Requiere ayuda en las actividades de la vi-
da diaria un 41,5% de los afectados.
Discusión y conclusiones. El perfil epide-
miológico coincide con el referido en la bi-
bliografía: adultos jóvenes de predominio
femenino1,2. Los síntomas más frecuentes
de presentación fueron las parestesias y la
pérdida de fuerza, como en otras series5.
La ataxia, al inicio, demostró ser un sínto-
ma de mal pronóstico al evolucionar la
mayoría de los afectados a formas CP, y
actuó como un marcador de mal pronósti-
co, al igual que en otros estudios6. El
EDSS se presenta como una buena escala
para valorar la discapacidad de enfermos
con EM, con una buena correlación según
las formas clínicas, RR con menores valo-
res de EDSS y discapacidades, respecto a
CP con mayores puntuaciones y afeccio-
nes. En conclusión, encontramos que la
EDSS es una escala que debe ser conocida
por el médico de familia, para poder eva-
luar los cambios evolutivos en los pacien-
tes con EM.
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Introducción. Los inhibidores de la recapta-
ción de serotonina pertenecen a un grupo de
fármacos ampliamente utilizados para el
tratamiento de trastornos depresivos. En los
últimos 10 años su uso se ha generalizado
para procesos depresivos menores, debido a
la seguridad y la tolerancia1. Sin embargo,
estos fármacos presentan efectos adversos
potencialmente graves2. En la población an-
ciana3, se han observado cuadros de hipona-
tremia e hipoosmolaridad compatibles con
el síndrome de secreción inadecuada de hor-
mona antidiurética (SIADH)4, que se resol-
vieron tras suspender la administración del
fármaco.
Caso clínico. Mujer de 86 años de edad,
con antecedentes personales de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), en tratamiento con salbuta-
mol y beclometasona inhalados; hemo-
rragia digestiva por ulcus, en tratamien-
to con almagato y ranitidina, y
síndrome depresivo desde hace 4 meses
(115 días), en tratamiento con sertrali-
na, 50 mg/día.
Es remitida al servicio de urgencia de
nuestro hospital por su médico de cabe-
cera, por presentar un cuadro de deso-
rientación temporoespacial, agitación
psicomotriz y dificultad para el habla.
Dos días antes la paciente había presen-
tado varios episodios de náuseas que ce-
dieron espontáneamente. Al ingreso se
realiza una analítica con los siguientes
resultados: Na, 120 mmol/l; K, 3,9
mmol/l; Cl, 87 mmol/l; glucosa, 104
mg/100 ml; urea, 22 mg/100 ml, osmola-
ridad sanguínea 255 mosmol/kg; Na uri-
nario, 129 mol/l, K urinario, 3,7 mol/l, y
osmolaridad urinaria 437 mosmol/kg.
Exploración física: afebril, constantes
normales, sin semiología sugestiva de in-
suficiencia cardíaca. Pruebas comple-
mentarias: en la analítica las hormonas
tiroideas y el cortisol basal estaban den-
tro de los parámetros normales. La to-
mografía computarizada craneal no pre-
sentó alteraciones patológicas. Tras la
retirada de la sertralina, la restricción hí-
drica y el suero hipertónico, se normali-
zaron las alteraciones hidroelectrolíticas
y la paciente mejoró de su sintomatología
en 3 días.
Discusión y conclusiones. La hiponatre-
mia y la hipoosmolaridad compatibles
con un síndrome de secreción inadecua-
da de hormona antidiurética es un efecto
adverso descrito con los fármacos inhibi-
dores de la recaptación de serotonina1-4.
Este efecto parece ser más frecuente en
las edades superiores a los 60-65 años4,
donde, además, el uso concomitante de
fármacos que provocan alteraciones hi-
droelectrolíticas, como los diuréticos, es
más frecuente.
Sería aconsejable, sobre todo en la atención
primaria de salud, monitorizar los valores
de electrolitos en todos los pacientes que
comienzan un tratamiento con este amplio
grupo de fármacos antidepresivos, al me-
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Situación funcional
después de fractura 
de cadera en el anciano
Presentado en el XXIII Congreso de la So-
ciedad Española de Geriatría y Gerontología
y X Congrés de la Societat Catalanobalear
de Geriatria i Gerontologia, celebrado en
Barcelona, los días 7-10 de junio de 2000.
Distinguido con el premio FHOEMO a la
mejor comunicación oral sobre el tema Os-
teoporosis y enfermedades relacionadas.
Objetivo. Conocer cuántas personas mayo-
res del Área de Salud del Bierzo que su-
frieron una fractura de cadera durante
1998 fallecieron en el período de 6 meses y
un año, en qué situación funcional quedan
las restantes y cuántas han sido institucio-
nalizadas.
Diseño. Estudio retrospectivo de una co-
horte.
Emplazamiento. Hospital del Bierzo (Pon-
ferrada, León).
Participantes. Todos los pacientes con diag-
nóstico al alta de fractura de cadera (código
CIE-9 820) en el período de 1998 en el Hos-
pital del Bierzo. Se ha excluido a los pacien-
tes menores de 60 años, las fracturas patoló-
gicas, los reingresos por fractura de la otra
cadera o por otras causas relacionadas con di-
cho código en ese período. También se retiró
a los pacientes que no pudieron ser localiza-
dos (10 personas). La población incluida es
de 210 pacientes. El contacto lo realiza una
misma persona mediante llamada telefónica,
visita domiciliaria o, en caso negativo, revi-
sión de historia clínica (sólo se revisaron 3
historias). Se usa un protocolo estructurado
en el que se recogen las siguientes variables
de datos previos al ingreso, durante la hospi-
talización y posteriores a la misma, siempre
de forma retrospectiva: sexo, edad en el mo-
mento de la fractura, índice de Katz inme-
diatamente anterior al ingreso, a los 6 meses
y al año, así como la institucionalización y la
mortalidad en esos mismos períodos.
La situación funcional se valora en función
del índice de Katz: A-B, buena situación
funcional; C-D-E, regular situación fun-
cional; F-G, mala situación funcional.
La institucionalización se ha considerado
como los pacientes que salieron de alta a
residencias o a centros de larga estancia.
Resultados. La población incluida es de
210 pacientes. La edad media es de 82,2 ±
7,75 años. La tasas de mortalidad y de la
situación funcional se exponen en la tabla
1. La situación funcional se expresa en gru-
pos según el índice de Katz. Lo mismo
ocurre con las tasas de institucionalización.
Discusión. Se trata de un estudio retros-
pectivo con las limitaciones que esto pueda
suponer; existe una pérdida de 10 sujetos
con los que no fue posible contactar. La
proporción de mujeres es muy elevada (en
torno al 80%), lo que puede modificar los
resultados del estudio. Además, no existe
un grupo control. En este estudio se obser-
va una mortalidad al año del 24,3%. Esta
mortalidad es muy elevada para este grupo
de población. Al compararla con los datos
publicados en el libro Geriatría XXI, la ta-
sa de mortalidad anual entre los mayores
españoles para una edad de 80 años y para
ambos sexos se estima en torno al 6% (el
7,7% en varones y el 4,5% en mujeres). Pa-
ra una edad de 85 años esta tasa se estima
en un 10,6%. Todos estos datos sugieren
ampliamente el aumento de mortalidad
que las fracturas de cadera provocan.
Análisis de la situación funcional. En este estu-
dio observamos que se pasa de una situación
buena o muy buena (Katz, A o B) en las tres
cuartas partes de la población antes de la frac-
tura (73,8%) a sólo uno de cada tres (35,8%)
al cabo de un año. ¿Qué situación tendrían al
año si no hubieran sufrido una fractura? Pro-
bablemente la misma o similar con una ligera
disminución, pero no de forma tan acentuada.
Según el estudio Toledo, la proporción de
personas mayores de edades entre 80 y 85
años que viven en sus domicilios, con inde-
pendencia para las actividades básicas de la vi-
da diaria (medidas por el índice de Katz), es
del 63,5%. Si tenemos en cuenta que para que
un paciente mayor pueda mantenerse en su
domicilio de forma independiente, necesita
una situación funcional muy buena; si no es
capaz de bañarse, asearse o vestirse, difícil-
mente podrá permanecer viviendo de forma
autónoma, salvo que cuente con ayudas. La
institucionalización aumenta tras la fractura,
aunque en pequeña proporción. En torno al
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TABLA 1. Resultados tras la fractura de cadera 
en el Área de Salud del Bierzo
Ingreso, n (%) 6 meses, n (%) 12 meses, n (%)
Fallecimiento 13 (6,19) 32 (15,2) 51 (24,28)
Índice de Katz A-B 155 (73,8) 74 (35,3) 74 (35,2)
Índice de Katz C-D-E 30 (14,3) 54 (25,7) 36 (17,2)
Índice de Katz F-G 25 (11,9) 50 (23,8) 49 (23,3)
Total 210 210 210
Institucionalización 19 (9) 35 (16,6) 30 (14,3)
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